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摘要
目的:观察和分析配戴 ＣＲＴ 与 ＶＳＴ 设计角膜塑形镜对低
Ｅ 值角膜形态控制青少年近视发展的有效性及安全性的
对比研究ꎮ
方法:前瞻性研究ꎬ选取 ２０２０－０１ / ２０２１－１２ 于我院视光门
诊就诊配戴角膜塑形镜的青少年近视患者 １００ 例 １００ 眼ꎬ
取右 眼 数 据 用 于 研 究ꎮ 按 等 效 球 镜 分 低 度 近 视 组
(－１.００－－３.００ Ｄ)和中度近视组( － ３. ２５ － － ５. ００ Ｄ)ꎬ各
５０ 例ꎮ 组内采用随机数字表法分为 ＣＲＴ 组和 ＶＳＴ 组ꎬ各
２５ 例ꎮ 测量各组配戴前后裸眼视力、屈光度、眼轴(ＡＬ)、
泪膜破裂时间(ＢＵＴ)、角膜内皮细胞密度、角膜点染分级、
镜片偏位情况、ＭＲＴ １５° － ３０°处视网膜近视离焦量ꎮ 随
访１.５ ａꎮ
结果:低度近视中ꎬＣＲＴ 组和 ＶＳＴ 组配戴角膜塑形镜后裸
眼视力各时间点无差异ꎬ中度近视数组塑形后裸眼视力
ＣＲＴ 组优于 ＶＳＴ 组ꎬ两组 １ ｄꎬ１ ｗｋ 的视力有差异( ｔ ＝
－９.４７４、－１２.０６７ꎬ均 Ｐ<０.０１)ꎬ其他时间点两组均无差异ꎮ
戴镜后 ６ ｍｏꎬ１.５ ａꎬ低度近视、中度近视中 ＣＲＴ 组和 ＶＳＴ
组 ＡＬ 增加量均无差异ꎬ但 ＣＲＴ 组比 ＶＳＴ 组增长少ꎮ 两组
戴镜后 ６ ｍｏꎬ１.５ ａ 的双眼 ＢＵＴ 及角膜内皮细胞密度均无
差异ꎮ 从两组的角膜损伤来看 ＣＲＴ 组角膜损伤低于 ＶＳＴ
组ꎬ但无差异(Ｚ＝ －１.８０３ꎬＰ ＝ ０.０７１)ꎬＣＲＴ 组镜片偏位情
况优于 ＶＳＴ 组(Ｚ＝ －４.６２９ꎬＰ<０.００１)ꎻＭＲＴ １５°－３０°处视
网膜近视离焦量ꎬ低度近视中两组无差异ꎬ中度近视中 １、
３、６ ｍｏ 离焦量有差异( ｔ＝ －３.９４９ꎬＰ ＝ ０.００８ꎻｔ ＝ －５.８３３ꎬＰ<
０.００１ꎻｔ＝ －６.２３１ꎬＰ<０.００１)ꎬＣＲＴ 组能产生更多的近视性
离焦量ꎮ
结论:对于对低 Ｅ 值角膜形态的患者ꎬＣＲＴ 采用角膜 ８ ｍｍ
处的矢高值来验配ꎬ不局限于角膜 Ｅ 值ꎬ塑形更快ꎬ塑形
后裸眼视力更好ꎬ特别对于中度近视能获得更好的白天视
力ꎬ从控制近视来看ꎬＣＲＴ 验配中抬高反转区(ＲＺＤ)ꎬ产
生小的中央光学区能产生更大的周边近视性离焦ꎬ但两组
控制眼轴增长之间无明显差异ꎮ 两组的角膜损伤少ꎬ对近
视控制安全性一致ꎮ
关键词:角膜塑形镜ꎻ角膜 Ｅ 值ꎻ青少年近视ꎻ有效性ꎻ安
全性
ＤＯＩ:１０.３９８０ / ｊ.ｉｓｓｎ.１６７２－５１２３.２０２４.３.２１

Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｃｏｎｔｒｏｌ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｃｏｒｎｅａｌ
ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｔｈｅｒａｐｙ ｗｉｔｈ ｖｉｓｉｏｎ ｓｈａｐｉｎｇ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｄｅｓｉｇｎｅｄ ｏｒｔｈｏｋｅｒａｔｏｌｏｇｙ ｏｎ
ｃｏｒｎｅａｌ ｍｏｒｐｈｏｌｏｇｙ ｍｙｏｐｉａ ａｔ ｌｏｗ
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Ｊｉｎ Ｘｉａꎬ Ｇｕｏ Ｘｉａｏｈｏｎｇꎬ Ｔｏｎｇ Ｌｉｙａｎｇꎬ Ｗａｎｇ Ｙｉｎｇꎬ
Ｚｈａｎｇ Ｘｉａｏｊｉｎꎬ Ｚｈａｎｇ Ｌｕꎬ Ｘｕ Ｆｅｎｇ’ｅ

Ｆｏｕｎｄａｔｉｏｎ ｉｔｅｍ:Ｍｅｄｉｃａｌ Ｓｃｉｅｎｃｅ ａｎｄ Ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ Ｐｌａｎ Ｐｒｏｊｅｃｔ ｏｆ
Ｎｉｎｇｂｏ (Ｎｏ.２０２０Ｙ５６)
Ｎｉｎｇｂｏ Ｅｙｅ Ｈｏｓｐｉｔａｌꎬ Ｎｉｎｇｂｏ ３１５０４０ꎬ Ｚｈｅｊｉａｎｇ Ｐｒｏｖｉｎｃｅꎬ Ｃｈｉｎａ
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｅｎｃｅ ｔｏ:Ｊｉｎ Ｘｉａ. Ｎｉｎｇｂｏ Ｅｙｅ Ｈｏｓｐｉｔａｌꎬ Ｎｉｎｇｂｏ ３１５０４０ꎬ
Ｚｈｅｊｉａｎｇ Ｐｒｏｖｉｎｃｅꎬ Ｃｈｉｎａ. １６５２２０３９００＠ ｑｑ.ｃｏｍ
Ｒｅｃｅｉｖｅｄ:２０２３－１１－０６　 　 Ａｃｃｅｐｔｅｄ:２０２４－０１－２９

Ａｂｓｔｒａｃｔ
• ＡＩＭ: Ｔｏ ｏｂｓｅｒｖｅ ａｎｄ ａｎａｌｙｚｅ ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ ａｎｄ
ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ｗｅａｒｉｎｇ ｃｏｒｎｅａｌ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｔｈｅｒａｐｙ ( ＣＲＴ) ａｎｄ
ｖｉｓｉｏｎ ｓｈａｐｉｎｇ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ (ＶＳＴ) ｄｅｓｉｇｎｅｄ ｏｒｔｈｏｋｅｒａｔｏｌｏｇｙ
ｉｎ ｃｏｎｔｒｏｌｌｉｎｇ ｍｙｏｐｉｃ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ ｉｎ ａｄｏｌｅｓｃｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｌｏｗ
Ｅ－ｖａｌｕｅ ｃｏｒｎｅａｌ ｍｏｒｐｈｏｌｏｇｙ.
•ＭＥＴＨＯＤＳ: Ｔｈｉｓ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ｉｎｖｏｌｖｅｄ １００ ｃａｓｅｓ
( １００ ｅｙｅｓ ) ｏｆ ａｄｏｌｅｓｃｅｎｔ ｍｙｏｐｉａ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｆｉｔｔｅｄ ｗｉｔｈ
ｏｒｔｈｏｋｅｒａｔｏｌｏｇｙ ａｔ ｏｕｒ ｏｐｔｏｍｅｔｒｙ ｃｌｉｎｉｃ ｆｒｏｍ Ｊａｎｕａｒｙ ２０２０
ｔｏ Ｄｅｃｅｍｂｅｒ ２０２１. Ｔｈｅ ｄａｔａ ｏｆ ｒｉｇｈｔ ｅｙｅ ｗｅｒｅ ｃｏｌｌｅｃｔｅｄ ｆｏｒ
ｒｅｓｅａｒｃｈꎬ ａｎｄ ｔｈｅｙ ｗｅｒｅ ｄｉｖｉｄｅｄ ｉｎｔｏ ｌｏｗ ｍｙｏｐｉａ ｇｒｏｕｐ
(－１.００ ｔｏ －３.００ Ｄ) ａｎｄ ｍｏｄｅｒａｔｅ ｍｙｏｐｉａ ｇｒｏｕｐ (－３.２５ ｔｏ
－５.００ Ｄ) ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ｓｐｈｅｒｉｃａｌ ｅｑｕｉｖａｌｅｎｔꎬ ｗｉｔｈ ５０ ｃａｓｅｓ
ｉｎ ｅａｃｈ ｇｒｏｕｐ. Ｅａｃｈ ｇｒｏｕｐ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗａｓ ｆｕｒｔｈｅｒ
ｒａｎｄｏｍｌｙ ｄｉｖｉｄｅｄ ｉｎｔｏ ｔｈｅ ＣＲＴ ｇｒｏｕｐ ａｎｄ ｔｈｅ ＶＳＴ ｇｒｏｕｐꎬ
ｗｉｔｈ ２５ ｃａｓｅｓ ｉｎ ｅａｃｈ ｇｒｏｕｐ. Ｕｎｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙꎬ
ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｅｒｒｏｒꎬ ａｘｉａｌ ｌｅｎｇｔｈ (ＡＬ)ꎬ ｔｅａｒ ｆｉｌｍ ｂｒｅａｋ － ｕｐ
ｔｉｍｅ ( ＢＵＴ )ꎬ ｃｏｒｎｅａｌ ｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌ ｃｅｌｌ ｄｅｎｓｉｔｙꎬ ｃｏｒｎｅａｌ
ｓｔａｉｎｉｎｇ ｇｒａｄｉｎｇꎬ ｌｅｎｓ ｄｅｃｅｎｔｒａｔｉｏｎꎬ ａｎｄ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｐｏｗｅｒ
ａｔ １５° － ３０° ｗｅｒｅ ｍｅａｓｕｒｅｄ ｂｅｆｏｒｅ ａｎｄ ａｆｔｅｒ ｗｅａｒｉｎｇ
ｏｒｔｈｏｋｅｒａｔｏｌｏｇｙꎬ ｗｉｔｈ ａ ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ ｄｕｒａｔｉｏｎ ｏｆ １.５ ａ.
•ＲＥＳＵＬＴＳ: Ｔｈｅ ｕｎｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ ｏｆ ＣＲＴ ａｎｄ
ＶＳＴ ｓｕｂｇｒｏｕｐｓ ｉｎ ｔｈｅ ｌｏｗ ｍｙｏｐｉａ ｇｒｏｕｐ ｓｈｏｗｅｄ ｎｏ
ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅ ａｔ ａｎｙ ｔｉｍｅ ｐｏｉｎｔ ａｆｔｅｒ ｗｅａｒｉｎｇ
ｏｒｔｈｏｋｅｒａｔｏｌｏｇｙ. Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ｉｎ ｔｈｅ ｍｏｄｅｒａｔｅ ｍｙｏｐｉａ
ｇｒｏｕｐꎬ ＣＲＴ ｓｕｂｇｒｏｕｐ ｓｈｏｗｅｄ ｂｅｔｔｅｒ ｕｎｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｖｉｓｕａｌ
ａｃｕｉｔｙ ｔｈａｎ ｔｈｅ ＶＳＴ ｓｕｂｇｒｏｕｐꎬ ｗｉｔｈ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ
ａｔ １ ｄ ａｎｄ １ ｗｋ ( ｔ ＝ － ９.４７４ꎬ － １２.０６７ꎬ ｂｏｔｈ Ｐ< ０.０１)ꎻ ｎｏ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｗｅｒｅ ｎｏｔｅｄ ａｔ ｏｔｈｅｒ ｔｉｍｅ ｐｏｉｎｔｓ.
Ａｆｔｅｒ ｗｅａｒｉｎｇ ｌｅｎｓ ｆｏｒ ６ ｍｏ ａｎｄ １.５ ａꎬ ｔｈｅ ＡＬ ｇｒｏｗｔｈ ｆｏｒ
ｔｈｅ ＣＲＴ ｓｕｂｇｒｏｕｐ ｉｎ ｌｏｗ ａｎｄ ｍｏｄｅｒａｔｅ ｍｙｏｐｉａ ｗａｓ ｌｅｓｓ
ｔｈａｎ ｔｈｅ ＶＳＴ ｓｕｂｇｒｏｕｐꎬ ｗｉｔｈ ｎｏ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ. Ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ ｎｏ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ
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ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｉｎ ｂｉｎｏｃｕｌａｒ ＢＵＴ ａｎｄ ｃｏｒｎｅａｌ ｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌ ｃｅｌｌ
ｄｅｎｓｉｔｙ ａｆｔｅｒ ｗｅａｒｉｎｇ ｌｅｎｓ ｆｏｒ ６ ｍｏ ａｎｄ １. ５ ａ. Ｃｏｒｎｅａｌ
ｉｎｊｕｒｙ ｗａｓ ｌｏｗｅｒ ｉｎ ｔｈｅ ＣＲＴ ｓｕｂｇｒｏｕｐ ｔｈａｎ ｔｈａｔ ｉｎ ｔｈｅ ＶＳＴ
ｓｕｂｇｒｏｕｐꎬ ｂｕｔ ｔｈｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｗａｓ ｎｏｔ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ (Ｚ＝ － １.８０３ꎬ Ｐ ＝ ０.０７１) . Ｌｅｎｓ ｄｅｃｅｎｔｒａｔｉｏｎ ｗａｓ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｂｅｔｔｅｒ ｉｎ ｔｈｅ ＣＲＴ ｓｕｂｇｒｏｕｐ ｔｈａｎ ｉｎ ｔｈｅ ＶＳＴ
ｓｕｂｇｒｏｕｐ (Ｚ ＝ － ４.６２９ꎬ Ｐ< ０.００１) . Ｉｎ ｔｈｅ ｐｅｒｉｐｈｅｒｙ ｏｆ ｔｈｅ
ｒｅｔｉｎａ ａｔ １５°－ ３０°ꎬ ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｉｎ
ｔｈｅ ａｍｏｕｎｔ ｏｆ ｍｙｏｐｉｃ ｄｅｆｏｃｕｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓꎬ
ｗｈｉｌｅ ｉｔ ｗａｓ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ａｔ １ꎬ ３ꎬ ａｎｄ ６ ｍｏ ｉｎ ｔｈｅ
ｍｏｄｅｒａｔｅ ｍｙｏｐｉａ ｓｕｂｇｒｏｕｐ ( ｔ ＝ － ３. ９４９ꎬ Ｐ ＝ ０. ００８ꎻ ｔ ＝
－５.８３３ꎬ Ｐ<０.００１ꎻ ｔ ＝ －６.２３１ꎬ Ｐ< ０.００１)ꎬ ｉｎｄｉｃａｔｉｎｇ ｔｈａｔ ＣＲＴ
ｓｕｂｇｒｏｕｐ ｃｏｕｌｄ ｐｒｏｄｕｃｅ ａ ｇｒｅａｔｅｒ ａｍｏｕｎｔ ｏｆ ｍｙｏｐｉｃ
ｄｅｆｏｃｕｓ.
•ＣＯＮＣＬＵＳＩＯＮ: Ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｌｏｗ Ｅ － ｖａｌｕｅ ｃｏｒｎｅａｌ
ｍｏｒｐｈｏｌｏｇｙꎬ ＣＲＴꎬ ｕｓｉｎｇ ｔｈｅ ｖｅｃｔｏｒ ｈｅｉｇｈｔ ａｔ ８ ｍｍ ｏｎ ｔｈｅ
ｃｏｒｎｅａ ｆｏｒ ｆｉｔｔｉｎｇꎬ ｉｓ ｎｏｔ ｌｉｍｉｔｅｄ ｔｏ ｔｈｅ ｃｏｒｎｅａｌ Ｅ－ｖａｌｕｅ. Ｉｔ
ｓｈａｐｅｓ ｆａｓｔｅｒ ａｎｄ ｉｍｐｒｏｖｅｓ ｕｎｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ ａｆｔｅｒ
ｓｈａｐｉｎｇꎬ ｅｓｐｅｃｉａｌｌｙ ｆｏｒ ｍｏｄｅｒａｔｅ ｍｙｏｐｉａꎬ ａｃｈｉｅｖｉｎｇ
ｂｅｔｔｅｒ ｄａｙｔｉｍｅ ｖｉｓｉｏｎ. Ｉｎ ｔｅｒｍｓ ｏｆ ｃｏｎｔｒｏｌｌｉｎｇ ｍｙｏｐｉａꎬ ＣＲＴ
ｆｉｔｔｉｎｇ ｅｌｅｖａｔｅｓ ｒｅｔｕｒｎ ｚｏｎｅ ｄｅｐｔｈ (ＲＺＤ)ꎬ ｃｒｅａｔｉｎｇ ａ ｓｍａｌｌ
ｃｅｎｔｒａｌ ｏｐｔｉｃａｌ ｚｏｎｅ ｔｏ ｐｒｏｄｕｃｅ ｍｏｒｅ ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ ｍｙｏｐｉｃ
ｄｅｆｏｃｕｓ. Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ
ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ ｉｎ ｃｏｎｔｒｏｌｌｉｎｇ ＡＬ ｇｒｏｗｔｈ. Ｂｏｔｈ
ｇｒｏｕｐｓ ｓｈｏｗｅｄ ｍｉｎｉｍａｌ ｃｏｒｎｅａｌ ｄａｍａｇｅꎬ ｉｎｄｉｃａｔｉｎｇ
ｃｏｎｓｉｓｔｅｎｔ ｓａｆｅｔｙ ｉｎ ｍｙｏｐｉａ ｃｏｎｔｒｏｌ.
• ＫＥＹＷＯＲＤＳ: ｏｒｔｈｏｋｅｒａｔｏｌｏｇｙ ｌｅｎｓꎻ ｃｏｒｎｅａｌ Ｅ － ｖａｌｕｅꎻ
ａｄｏｌｅｓｃｅｎｔ ｍｙｏｐｉａꎻ ｅｆｆｉｃａｃｙꎻ ｓａｆｅｔｙ

Ｃｉｔａｔｉｏｎ:Ｊｉｎ Ｘꎬ Ｇｕｏ ＸＨꎬ Ｔｏｎｇ ＬＹꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｔｈｅ
ｃｏｎｔｒｏｌ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｃｏｒｎｅａｌ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｔｈｅｒａｐｙ ｗｉｔｈ ｖｉｓｉｏｎ ｓｈａｐｉｎｇ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｄｅｓｉｇｎｅｄ ｏｒｔｈｏｋｅｒａｔｏｌｏｇｙ ｏｎ ｃｏｒｎｅａｌ ｍｏｒｐｈｏｌｏｇｙ ｍｙｏｐｉａ ａｔ
ｌｏｗ Ｅ－ ｖａｌｕｅｓ. Ｇｕｏｊｉ Ｙａｎｋｅ Ｚａｚｈｉ ( Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉ)ꎬ ２０２４ꎬ２４ ( ３):
４４１－４４７.

０引言
据世界卫生组织报道ꎬ目前全世界大约有 １６ 亿人患

有不同程度的近视ꎬ其中 ２.８５ 亿人患有严重的视力损伤ꎬ
３９０ 万人为盲人ꎬ近视已成为全球范围内导致视力损害的
主要原因[１]ꎮ 控制青少年近视发展已经刻不容缓ꎮ 相关
研究证明角膜塑形镜在控制近视进展方面效果更佳[２]ꎬ在
青少年近视患者中应用十分广泛[３]ꎮ 对于运用角膜塑形
镜(ｏｒｔｈｏｋｅｒａｔｏｌｏｇｙꎬＯＫ 镜)来控制青少年近视的文献较
多ꎬ镜片材料和镜片设计类型繁多ꎬ疗效评价指标各不相
同[４－５]ꎬ故 ＯＫ 镜的临床应用控制近视有效性仍是大家所
关注的问题ꎮ 角膜 Ｅ 值是指角膜的偏心率ꎬ是选择角膜
塑形镜时ꎬ需要考量的重要参考值[６]ꎮ ＣＲＴ 角膜塑形镜
是一款全新理念角膜塑形镜[７]ꎬ镜片为 ＣＲＴ 设计ꎬ３ 区独
立设计:基弧(ｂａｓｅ ｃｕｒｖｅꎬＢＣ)、反转区( ｒｅｔｕｒｎ ｚｏｎｅ ｄｅｐｔｈꎬ
ＲＺＤ)以及着陆角( ｌａｎｄｉｎｇ ｚｏｎｅ ａｎｇｌｅꎬＬＺＡ)ꎮ ＶＳＴ 四区设
计ꎬ由多个弧段拼接而成:ＢＣ、反转弧( ｒｅｔｕｒｎ ｃｕｒｖｅｒꎬＲＣ)、
配适弧或定位弧( ａｌｉｇｎｍｅｎｔ ｃｕｒｖｅꎬＡＣ)、边弧( ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ
ｃｕｒｖｅꎬＰＣ)ꎮ 鉴于两者的设计不同ꎬＣＲＴ 是否对角膜离散
系数 Ｅ 值太低的角膜形态起到不一样的控制近视效果ꎻ
它材料透氧性比 ＶＳＴ 设计的角膜塑形镜高ꎬ能否解决塑
形后的角膜点染问题ꎬ是否可以解决角膜直径大的镜片偏
位等角膜安全问题ꎬ是否在周边视网膜上会产生不一样的
近视离焦量ꎮ 目前ꎬ鉴于以上问题ꎬ国内尚未见有关 ＣＲＴ

和 ＶＳＴ 设计角膜塑形镜两者之间对低 Ｅ 值角膜形态的近
视控制效果的报道ꎬ这也是本文研究的目的ꎮ
１对象和方法
１.１对象　 前瞻性研究ꎬ选取 ２０２０－０１ / ２０２１－１２ 于我院视
光门诊就诊配戴角膜塑形镜的青少年近视患者 １００ 例 １００
眼ꎬ取右眼数据用于研究ꎮ 按等效球镜(ＳＥ)分低度近视
组(－１.００－－３.００ Ｄ)和中度近视组( －３.２５－－５.００ Ｄ)ꎬ各
５０ 例ꎮ 各组内采用随机数字表法分为 ＣＲＴ 组和 ＶＳＴ 组ꎬ
各 ２５ 例ꎮ 本研究通过宁波市眼科医院医学伦理委员会批
准[批号:２０２１ 年审(２０２１－ｑｔｋｙ－００２ 号)]ꎬ并遵守«赫尔
辛基宣言»ꎬ所有受检者均知情并签署知情同意书ꎮ
１.１.１纳入标准　 (１)年龄 ８－１６ 岁ꎻ(２)近视等效球镜度
(ｓｐｈｅｒｉｃａｌ ｅｑｕｉｖａｌｅｎｔꎬ ＳＥ) － １. ００ － － ５. ００ Ｄꎬ近视球镜度
(ｓｐｈｅｒｅ ｄｅｇｒｅｅꎬ ＳＤ) － １. ００ － － ５. ００ Ｄꎬ柱镜度 ( ｃｙｌｉｎｄｅｒ
ｄｅｇｒｅｅꎬＣＤ)０－－１.５０ Ｄꎻ双眼等效球镜相差≤１.００ Ｄꎻ(３)
采用标准对数视力表进行视力检查ꎬ记录最佳矫正远视力
(ｂｅｓｔ ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｄｉｓｔａｎｃｅ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙꎬＢＣＤＶＡ)≥１.０ꎻ(４)角
膜水平屈光力 ３９.５０－４５.５０ Ｄ 且垂直屈光力 ３９.５０－４７.００ Ｄꎻ
(５)角膜 Ｅ 值≤０.４ꎻ(６)随访观察 １.５ ａ 以上的完整资料ꎮ
１.１.２ 排除标准 　 ( １) 双眼视异常ꎻ(２) 角膜顺规散光
≥２.００ Ｄ或逆规散光≥１.００ Ｄꎻ(３)有眼前节疾病、圆锥角
膜病变者、眼部外伤及手术史ꎻ(４)有其他角膜接触镜配
戴史ꎻ(５)眼部其他器质性疾病者ꎻ(６)入组前 ３ ｗｋ 及随
访期内使用阿托品滴眼液等对屈光度产生影响的药物ꎻ
(７)有全身免疫系统疾病ꎮ
１.２方法
１.２.１ ＣＲＴ 组及 ＶＳＴ 组角膜塑形镜验配　 严格遵循角膜
塑形镜验配流程[８]:询问病史、戴镜前检查[视力、验光、
眼压、眼轴(ＡＬ)、角膜地形图、泪膜破裂时间(ＢＵＴ)、角膜
内皮细胞密度、多光谱视网膜屈光地形图、裂隙灯眼底检
查等ꎮ 初戴 ＶＳＴ 角膜塑形镜根据平 Ｋ 试戴ꎬ对于散光较
大ꎬ边到边角膜散光采用 Ｔｏｒｉｃ 角膜塑形镜来配戴ꎬＣＲＴ 参
照 ＣＲＴ 计算尺提供试戴片参数评估配试及戴镜验光ꎬ对
于散光采用 ＣＲＴ－Ｅ 来配戴ꎬ试戴适应、配适评估及调试、
确定镜片参数并订制ꎮ 戴镜后 １ ｄꎬ１ ｗｋꎬ１、３ ｍｏꎬ以后每
隔 ３ ｍｏ(有眼部异常、配戴偏位等及时就诊)常规复查ꎬ每
次均记录存档ꎮ 要求 １.５ ａ 左右常规更换镜片ꎮ 复查时发
现裸眼视力(ｕｎｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙꎬＵＣＶＡ)下降 ２ 行及
以上ꎬ或镜片破损、裂纹等情况时则提前换片ꎮ 所有 ＯＫ
镜验配由第一作者完成ꎮ
１.２.２材料设备　 角膜塑形镜镜片分为 Ｐａｒａｇｏｎ ＣＲＴ１００ 组
和 ＶＳＴ 角膜塑形镜组ꎮ 检查设备:全自动电脑验光仪、综
合验光仪、ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ、角膜地形图仪(配角膜塑形镜前所
有入组者行 ｐｅｎｔａｃａｍ 角膜地形图行角膜前后表面检查ꎬ
排除圆锥角膜等病变ꎬ角膜 Ｅ 值取 ｐｅｎｔａｃａｍ 角膜地形图 Ｅ
值)、ｍｅｄｍｏｎｔ 角膜地形图(配戴角膜塑形镜后复查采用)、
角膜 内 皮 细 胞 计、 ＢＵＴ、 多 光 谱 视 网 膜 屈 光 地 形 图
(ｍｕｌｔｉｓｐｅｃｔｒａｌ ｒｅｆｒａｃｔｉｏｎ ｔｏｐｏｇｒａｐｈｙꎬＭＲＴ)ꎮ
１.２.３摘镜后角膜损伤染色的情况　 角膜上皮荧光素染色
分级标准按照褚仁远和谢培英[９] 的方法分级:０ 级ꎬ角膜
上皮无点状染色或在细致检查下仅见数个点状染色者ꎻ
Ⅰ级ꎬ有轻微划损或散在点状染色稍多者ꎻⅡ级ꎬ角膜点状
染色较密分布ꎬ伴有轻度不适ꎻⅢ级ꎬ有小片的上皮缺损ꎬ刺
激症状较明显ꎻⅣ级ꎬ有较大片的上皮缺损ꎬ刺激症状重ꎮ
１.２.４配戴角膜塑形镜中心定位情况　 角膜地形图切线图
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是评价角膜塑形镜摘镜后塑形位置的重要指标ꎮ 在该图
中曲线上的每一点的曲率计算所用的曲率中心都是该点
所在弧段微分的真实曲率中心ꎮ 角膜塑形镜戴镜后 １ ｍｏ
切线图ꎬ采用陈敏锋等[１０]的方法ꎬ离焦环偏心程度参考郭
玉娟等[１１]的方法:０ 级ꎬ镜片居中ꎻⅠ级ꎬ偏心量≤０.５ ｍｍ
为轻度偏心ꎻⅡ级ꎬ偏心量 ０.５－１ ｍｍ 为中度偏心ꎻⅢ级ꎬ偏
心量≥１ ｍｍ 为重度偏心ꎮ
１.２.５ ＭＲＴ　 ＭＲＴ 是指结合眼底图像和深度开发的计算
机法ꎬ对眼底镜头补偿后的图像进行比对分析ꎬ计算汇总
各点的实际屈光值后绘制的对应地形图[１２]ꎮ 用于检测视
网膜周边离焦ꎬ可评估儿童近视发生、发展ꎬ评估 ＯＫ 镜等
近视控制方式疗效ꎮ 本研究选用 ＭＲＴ 的统计图指标ꎬ选
用 ＲＤＶ－１５°ꎬＲＤＶ－３０°视场角范围内的离焦平均值ꎮ

统计学分析:所有数据应用 ＳＰＳＳ２５.０ 统计学软件进
行处理ꎮ 服从正态分布的计量资料采用均数 ±标准差

(􀭰ｘ±ｓ)表示ꎬ两组间比较采用独立样本 ｔ 检验ꎻ戴镜前后
各时间点重复测量数据采用重复测量数据的方差分析ꎬ进
一步两两比较采用 ＬＳＤ－ｔ 检验ꎻ不服从正态分布的计量资
料采用中位数(四分位间距)[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)]表示ꎮ 计数资料

采用百分比表示ꎬ组间比较采 χ２检验ꎮ 等级资料的差异性
比较采用 Ｗｉｌｃｏｘｏｎ 秩和检验ꎮ Ｐ<０.０５ 为差异有统计学
意义ꎮ
２结果
２.１入选者的基础资料数据值　 入选者 ＣＲＴ 组和 ＶＳＴ 组
按等效球镜分低度近视组(－１.００－－３.００ Ｄ)２５ 例 ２５ 眼和

中度近视组( －３.２５－－５.００ Ｄ)２５ 例 ２５ 眼ꎬ各观察组性别
构成比、年龄、ＳＥ、ＡＬ、角膜曲率 Ｋ 值(陡峭 Ｋ 和平坦 Ｋ)、
角膜高度差、角膜直径、角膜 Ｅ 值、角膜内皮细胞密度、
ＢＵＴ 比较ꎬ差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ见表 １ꎮ
２.２戴镜前后裸眼视力变化　 低度近视中ꎬ戴镜前后各时
间点 ＣＲＴ 组与 ＶＳＴ 组裸眼视力比较ꎬ差异有统计学意义
(Ｐ<０.０５)ꎻ戴镜前ꎬ戴镜后 １ ｄꎬ１ ｗｋꎬ１、３、６ ｍｏꎬ１、１.５ ａꎬ
ＣＲＴ 组与 ＶＳＴ 组组间裸眼视力比较ꎬ差异均无统计学意
义(Ｐ>０.０５)ꎮ 中度近视中ꎬ戴镜前后各时间点 ＣＲＴ 组与
ＶＳＴ 组裸眼视力比较ꎬ差异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎻ戴镜
后 １ ｄꎬ１ ｗｋꎬＣＲＴ 组与 ＶＳＴ 组裸眼视力有统计学意义( ｔ＝
－９.４７４、－１２.０６７ꎬ均 Ｐ<０.０１)ꎮ 中度近视中 ＣＲＴ 组裸眼视
力优于 ＶＳＴ 组ꎮ 各组组内戴镜前和戴镜后 １ ｄꎬ１ ｗｋꎬ１、３、
６ ｍｏꎬ１ꎬ１.５ ａ 裸眼视力比较ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<
０.０５)ꎬ见表 ２ꎮ
２.３戴镜后 ＡＬ变化、ＢＵＴ、角膜内皮细胞密度比较　 戴镜
后 ６ ｍｏꎬ１.５ ａꎬ低度近视、中度近视中 ＣＲＴ 组和 ＶＳＴ 组 ＡＬ
增加量、ＢＵＴ、角膜内皮细胞密度比较ꎬ差异均无统计学意
义(Ｐ>０.０５)ꎬ见表 ３ꎮ
２.４对角膜损伤情况的影响　 角膜损伤 ＣＲＴ 组和 ＶＳＴ 组
把低、中度近视组合并统计ꎮ ＣＲＴ 组和 ＶＳＴ 组性别构成
比、年龄、ＳＥ、ＡＬ、陡峭 Ｋ、平坦 Ｋ、角膜高度差、角膜直径、
角膜 Ｅ 值、角膜内皮细胞密度、ＢＵＴ 比较ꎬ差异均无统计
学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ见表 ４ꎮ ＣＲＴ 组角膜损伤低于 ＶＳＴ 组ꎬ
但差异无统计学意义(Ｚ＝ －１.８０３ꎬＰ＝ ０.０７１)ꎬ见表 ５ꎮ

表 １　 入选者基线数据比较

参数
低度近视

ＣＲＴ 组(ｎ＝ ２５) ＶＳＴ 组(ｎ＝ ２５) χ２ / ｔ Ｐ
中度近视

ＣＲＴ 组(ｎ＝ ２５) ＶＳＴ 组(ｎ＝ ２５) χ２ / ｔ Ｐ
性别(男 /女ꎬ例) ９ / １６ ７ / １８ ０.３６８ ０.５４４ １０ / １５ ８ / １７ ０.３４５ ０.５５６
年龄(􀭰ｘ±ｓꎬ岁) １１.２４±１.８２ １１.００±１.５７ ０.５ ０.６１９ １１.６８±１.５４ １１.８８±１.３９ －０.４８３ ０.６３２
ＳＥ(􀭰ｘ±ｓꎬＤ) －２.３５±０.５３ －２.２７±０.５４ －０.５２９ ０.６ －４.２１±０.５６ －４.１２±０.５８ －０.５５８ ０.５７９
ＡＬ(􀭰ｘ±ｓꎬｍｍ) ２４.７４±０.３３ ２４.７４±０.４１ ０ １ ２５.２２±０.４４ ２５.２１±０.４３ ０.０８１ ０.９３６
平坦 Ｋ(􀭰ｘ±ｓꎬＤ) ４１.３７±１.４２ ４１.９３±１.４２ －１.３９４ ０.１７ ４１.７５±１.２４ ４１.４５±１.１１ ０.９０２ ０.３７１
陡峭 Ｋ(􀭰ｘ±ｓꎬＤ) ４３.１６±１.２６ ４３.４８±１.７４ －０.７４２ ０.４６２ ４３.９３±１.３８ ４３.９７±１.０５ －０.１１６ ０.９０８
角膜高度差(􀭰ｘ±ｓꎬμｍ) ３０.４０±５.１４ ３０.１０±５.３７ ０.２０２ ０.８４１ ３３.９５±９.３１ ３３.８９±９.６２ ０.０２２ ０.９８２
角膜直径(􀭰ｘ±ｓꎬｍｍ) １１.８５±０.１８ １１.９４±０.１６ －１.８７１ ０.０６７ １１.８９±０.２８ １１.７６±０.２７ １.６７２ ０.１０１
角膜 Ｅ 值(􀭰ｘ±ｓ) ０.３５±０.０４９ ０.３５±０.０５５ ０ １ ０.３５±０.０４８ ０.３５±０.０４９ ０ １
角膜内皮细胞密度(􀭰ｘ±ｓꎬｃｅｌｌ / ｍｍ２) ３１２０.６６±１５５.２７ ３０２８.６０±１６７.０５ １.９５２ ０.０５７ ２９８９.１３±１３７.４１ ２９７８.１４±１１５.４６ ０.３０７ ０.７６
ＢＵＴ(􀭰ｘ±ｓꎬｓ) ９.８８±１.３０ １０.０７±１.０７ －０.５６５ ０.５７４ ９.０３±１.８９ ９.３２±１.１４ －０.６６１ ０.５１２

注:低度近视:－１.００－－３.００ Ｄꎻ中度近视:－３.２５－－５.００ ＤꎻＣＲＴ 组:配戴 ＣＲＴ 角膜塑形镜ꎻＶＳＴ 组:配戴 ＶＳＴ 角膜塑形镜ꎮ

表 ２　 戴镜前后各时间点裸眼视力变化 (􀭰ｘ±ｓꎬＬｏｇＭＡＲ)
组别 戴镜前 戴镜后 １ ｄ 戴镜后 １ ｗｋ 戴镜后 １ ｍｏ 戴镜后 ３ ｍｏ 戴镜后 ６ ｍｏ 戴镜后 １ ａ 戴镜后 １.５ ａ
低度近视 ＣＲＴ 组(ｎ＝ ２５) ０.５２±０.１１ ０.１４±０.１１ａ ０.０９±０.０３ａ ０.０６±０.０５ａ ０.０４±０.０３ａ ０.０４±０.０２ａ ０.０５±０.０４ａ ０.０６±０.０５ａ

ＶＳＴ 组(ｎ＝ ２５) ０.５０±０.１２ ０.１９±０.１４ａ ０.１１±０.０７ａꎬｃ ０.０７±０.０５ａꎬｃ ０.０６±０.０５ａꎬｃ ０.０５±０.０４ａꎬｃ ０.０６±０.０５ａꎬｃ ０.０８±０.０６ａꎬｃ

　 　 　 　 　 　 　
ｔ ０.６１４ －１.４ －１.３０３ －０.７０７ －１.７０６ －１.１１ －０.７７９ －１.２７８
Ｐ ０.５４２ ０.１６８ ０.１９９ ０.４８３ ０.０９５ ０.２７２ ０.４４ ０.２０８

中度近视 ＣＲＴ 组(ｎ＝ ２５) ０.８３±０.１１ ０.２４±０.１２ａ ０.１０±０.０５ａ ０.０７±０.０６ａ ０.０９±０.０６ａ ０.１０±０.０８ａ ０.１１±０.０５ａ ０.１４±０.１２ａ

ＶＳＴ 组(ｎ＝ ２５) ０.８１±０.１２ ０.５９±０.１４ａ ０.３５±０.０９ａꎬｃ ０.１２±０.１１ａꎬｃꎬｅ ０.１２±０.１０ａꎬｃꎬｅ ０.１３±０.０９ａꎬｃꎬｅ ０.１４±０.０８ａꎬｃꎬｅ ０.１７±０.０７ａꎬｃꎬｅ

　 　 　 　 　 　 　
ｔ ０.６１４ －９.４７４ －１２.０６７ －１.９８３ －１.９２１ －１.８４１ －１.５８２ －１.０８６
Ｐ ０.５４２ <０.００１ <０.００１ ０.０５３ ０.０６９ ０.０７２ ０.１２ ０.２８３

注:低度近视:－１.００－－３.００ Ｄꎻ中度近视:－３.２５－－５.００ ＤꎻＣＲＴ 组:配戴 ＣＲＴ 角膜塑形镜ꎻＶＳＴ 组:配戴 ＶＳＴ 角膜塑形镜ꎮａＰ<０.０５ ｖｓ 戴

镜前ꎻｃＰ<０.０５ ｖｓ 戴镜后 １ ｄꎻｅＰ<０.０５ ｖｓ 戴镜后 １ ｗｋꎮ

３４４

Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉꎬ Ｖｏｌ.２４ꎬ Ｎｏ.３ Ｍａｒ. ２０２４　 　 ｈｔｔｐ: / / ｉｅｓ.ｉｊｏ.ｃｎ
Ｔｅｌ:０２９￣８２２４５１７２　 ８５２０５９０６　 Ｅｍａｉｌ:ＩＪＯ.２０００＠１６３.ｃｏｍ



表 ３　 戴镜后 ＡＬ增量、ＢＵＴ、角膜内皮细胞密度比较 􀭰ｘ±ｓ

组别
ＡＬ 增量(ｍｍ)

６ ｍｏ １.５ ａ
ＢＵＴ(ｓ)

６ ｍｏ １.５ ａ
角膜内皮细胞密度(ｃｅｌｌ / ｍｍ２)

６ ｍｏ １.５ ａ
低度近视 ＣＲＴ 组(ｎ＝ ２５) ０.０８±０.１３ ０.２０±０.１７ ９.７１±２.３７ ９.５９±２.１６ ３０２０.６６±１６７.５３ ３０１１.３９±１２９.７５

ＶＳＴ 组(ｎ＝ ２５) ０.１２±０.３３ ０.２７±０.３６ ９.６２±２.０５ ９.４３±２.９９ ２９８７.３２±１４２.４１ ３００２.５８±１５１.３８
　 　 　 　 　 　 　 　 　 　

ｔ －０.５５９ －０.８７３ ０.１４４ ０.２１６ ０.７６ ０.２２１
Ｐ ０.５７９ ０.３８７ ０.８８６ ０.８３ ０.４５１ ０.８２６

中度近视 ＣＲＴ 组(ｎ＝ ２５) ０.１０±０.２８ ０.２２±０.２１ ８.８１±２.５１ ８.６９±２.９５ ２９９４.１８±１２６.９３ ２９７６.９１±１４７.９６
ＶＳＴ 组(ｎ＝ ２５) ０.１６±０.３５ ０.３２±０.２９ ８.７６±３.０３ ８.５７±３.０４ ２９５２.７５±１０３.５８ ２９４５.８０±１１４.２４

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
ｔ －０.６６８ －１.３９１ ０.０６３ ０.１４２ １.２６７ ０.８３５
Ｐ ０.５０８ ０.１７１ ０.９５ ０.８８８ ０.２１１ ０.４０８

注:低度近视:－１.００－－３.００ Ｄꎻ中度近视:－３.２５－－５.００ ＤꎻＣＲＴ 组:配戴 ＣＲＴ 角膜塑形镜ꎻＶＳＴ 组:配戴 ＶＳＴ 角膜塑形镜ꎮ

表 ４　 ＣＲＴ组与 ＶＳＴ组基线资料比较

组别
性别

(男 / 女ꎬ例)
年龄

(􀭰ｘ±ｓꎬ岁)

ＳＥ

(􀭰ｘ±ｓꎬＤ)

ＡＬ

(􀭰ｘ±ｓꎬｍｍ)

平坦 Ｋ

(􀭰ｘ±ｓꎬＤ)

陡峭 Ｋ

(􀭰ｘ±ｓꎬＤ)

角膜高度差

(􀭰ｘ±ｓꎬμｍ)

角膜直径

(􀭰ｘ±ｓꎬｍｍ)

角膜 Ｅ 值

(􀭰ｘ±ｓ)
角膜内皮细胞密度

(􀭰ｘ±ｓꎬｃｅｌｌ / ｍｍ２)

ＢＵＴ

(􀭰ｘ±ｓꎬｓ)
ＣＲＴ 组

(ｎ＝ ５０)
１９ / ３１ １１.４６±１.６８ －３.２８±０.５５ ２４.９８±０.３９ ４１.５６±１.３３ ４３.５５±１.３２ ３２.１８±７.２３ １１.８７±０.２３ ０.３５±０.０５ ３０５４.８９±１４６.３４ ９.４６±１.５９

ＶＳＴ 组

(ｎ＝ ５０)
１５ / ３５ １１.４４±１.４８ －３.１９５±０.５６ ２４.９７５±０.４２ ４１.６９±１.２７ ４３.７３±１.３９５ ３１.９９±７.４９ １１.８５±０.２２ ０.３６±０.０５ ３００３.３７±１４６.２６ ９.６９±１.１１

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
χ２ / ｔ ０.７１３ ０.０６３ －０.７６９ ０.０６２ －０.５０１ －０.６６２ ０.１２９ ０.４５ －０.９８９ １.７６１ －０.８７８
Ｐ ０.３９８ ０.９５ ０.４４４ ０.９５１ ０.６１７ ０.５０９ ０.８９８ ０.６５４ ０.３２５ ０.０８１ ０.３８２

注:ＣＲＴ 组:配戴 ＣＲＴ 角膜塑形镜ꎻＶＳＴ 组:配戴 ＶＳＴ 角膜塑形镜ꎮ

表 ５　 ＣＲＴ组与 ＶＳＴ组的角膜损伤分级比较 眼(％)
组别 眼数 ０ 级 Ⅰ级 Ⅱ级 Ⅲ级 Ⅳ级

ＣＲＴ 组 ５０ ４７(９４) ２(４) １(２) ０ ０
ＶＳＴ 组 ５０ ４１(８２) ５(１０) ２(４) １(２) １(２)

注:ＣＲＴ 组:配戴 ＣＲＴ 角膜塑形镜ꎻＶＳＴ 组:配戴 ＶＳＴ 角膜塑
形镜ꎮ

２.５ 角膜塑形镜偏位情况 　 角膜塑形镜偏位情况按配戴
１ ｍｏ后角膜地形图切线图分级ꎬＣＲＴ 组镜片偏位情况优于
ＶＳＴ 组ꎬ差异有统计学意义(Ｚ ＝ － ４. ６２９ꎬＰ < ０. ００１)ꎬ见
表 ６ꎮ
２.６ ＭＲＴ １５°－３０°处视网膜近视离焦量 　 配戴角膜塑形
镜１ ｍｏ后 ＣＲＴ 组和 ＶＳＴ 组塑形基本稳定ꎬ比较两组戴镜
后 １、３、６ ｍｏ的ＭＲＴ １５°－３０°处视网膜近视离焦量值ꎬ低度
近视中ꎬＣＲＴ 组和 ＶＳＴ 组差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎻ
中度近视中ꎬＣＲＴ 组和 ＶＳＴ 组差异有统计学意义(均 Ｐ<
０.００１)ꎬＣＲＴ 组能产生更多的近视性离焦量ꎬ见表 ７ꎮ ＭＲＴ
视网膜 １５°－３０°处视网膜近视离焦量数据分析见图 １、２ꎮ
２.７ 角膜荧光图图片及切线图 　 从荧光图中我们发现因
为角膜 Ｅ 值较低在最后定片中ꎬＣＲＴ 组在验配中采用抬
高 ＲＺＤ 或者收紧 ＬＺＡꎬ或者两者联合ꎬ增加矢高ꎬ这样使
镜片定位更好ꎬ镜片中央区光学区更小ꎬ更宽的 ＲＣꎬ可以
产生小的离焦环[１３]ꎮ ＶＳＴ 组选片会收紧平坦 Ｋ 配戴ꎬ使
镜片定位更稳定ꎬ见图 ３、４ꎮ
３讨论

现代角膜塑形术源于美国ꎬ开始于 ２０ 世纪 ６０ 年代ꎮ
近十几年在全球范围内几经起伏至今日稳步成长[１４]ꎮ 利
用现代设计的角膜塑形镜进行近视矫正和控制已有近
３０ ａ的历史[１]ꎬ国内也已开展了 ２０ 多年的临床验配[１５－１７]ꎮ
大量研究结果表明ꎬ非手术治疗方法中近视控制的最佳效
果非角膜塑形镜莫属[１８－２０]ꎮ Ｐａｒａｇｏｎ ＣＲＴ１００ 角膜塑形镜

　 　　 表 ６　 ＣＲＴ组和 ＶＳＴ组角膜地形图切线图分级比较 眼(％)
组别 眼数 ０ 级 Ⅰ级 Ⅱ级 Ⅲ级

ＣＲＴ 组 ５０ ４７(９４) ２(４) １(２) ０
ＶＳＴ 组 ５０ ２６(５２) １５(３０) ７(１４) ２(４)

注:ＣＲＴ 组:配戴 ＣＲＴ 角膜塑形镜ꎻＶＳＴ 组:配戴 ＶＳＴ 角膜塑
形镜ꎮ

是一款全新理念角膜塑形镜ꎬ三区设计(ＢＣ、ＲＺＤ、ＬＺＡ)彼
此独立分区矢高验配ꎬ将各区松紧度用矢高进行量化ꎬ验
配相对简单ꎬ调整各区矢高会改变镜片总矢高ꎬＬＺＡ 呈切
线式着陆区ꎮ ＶＳＴ 四区设计ꎬ由多个弧段拼接而成(ＢＣ、
ＲＣ、ＡＣ、ＰＣ)ꎬ通过调整弧段的曲率半径来调整镜片的松
紧ꎬ角膜离散系数 Ｅ 值是指从角膜中央到周边屈光度的
变化ꎬ角膜 Ｅ 值越大表明周边角膜和中央部角膜的曲率
差异越大ꎬ且中央至周边部的曲率值变化较快ꎮ Ｅ 值对角
膜塑形镜的参考价值在于对角膜塑形的效果和作用的预
测ꎬＥ 值在 ０.５ 以上时塑形速度会比较快ꎬ而在 ０.４ 以下
时ꎬ塑形速度会比较慢ꎬ而且效果也会差些ꎮ 本文通过观
察和分析配戴 ＣＲＴ 与 ＶＳＴ 设计角膜塑形术对低 Ｅ 值角膜
形态控制青少年近视发展的有效性及安全性的比较研究ꎮ
　 　 本研究结果显示:ＣＲＴ 组和 ＶＳＴ 组配戴角膜塑形镜
后裸眼视力(ＬｏｇＭＡＲ)明显改善ꎬ在戴镜 １ ｍｏ 后基本稳
定ꎬ组内 １.５ ａ 和 １ ｍｏ 无明显差异ꎬ和戴镜前比有明显改
善ꎬ两组戴镜后裸眼视力相比ꎬ对于低 Ｅ 值角膜形态 ＣＲＴ
塑形后裸眼视力优于 ＶＳＴ 组ꎬ中度近视数组 １ ｄꎬ１ ｗｋ 有
统计学意义( ｔ ＝ －９.４７４、－１２.０６７ꎬ均 Ｐ<０.０１)ꎮ 说明在低
Ｅ 值的角膜形态中ꎬＣＲＴ 的塑形力起效更快ꎬ而且 ＣＲＴ 组
白天裸眼视力高于 ＶＳＴ 组ꎮ 这与 Ｌｏｗｅ[２１] 发现相同ꎬＣＲＴ
镜片与 ＶＳＴ 角膜塑形术的专利镜片设计在两个方面有所
不同ꎬＣＲＴ 选择角膜 ８ ｍｍ 处的矢高长ꎬ而不是选择角膜
表面所需的屈光矫正的基准曲线ꎬＶＳＴ 透镜是由外向内设
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　 　 表 ７　 低中度近视中 ＣＲＴ组和 ＶＳＴ组 ＭＲＴ １５°－３０°处视网膜近视离焦量比较

组别 基线 戴镜后 １ ｍｏ 戴镜后 ３ ｍｏ 戴镜后 ６ ｍｏ
低度近视 ＣＲＴ 组(ｎ＝ ２５) ０.４８±０.２３ －０.１９±０.１５ －０.２７±０.１１ －０.２８±０.２１

ＶＳＴ 组(ｎ＝ ２５) ０.４９±０.１９ －０.１５±０.１１ －０.１９±０.１７ －０.２０±０.１８
　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　

ｔ －０.１６８ －１.０７９ －１.９６６ －１.９９２
Ｐ ０.８６７ ０.２８６ ０.０５５ ０.０５２

中度近视 ＣＲＴ 组(ｎ＝ ２５) ０.７１±０.２３ －０.１９±０.３２ －０.２３±０.２１ －０.２８±０.１６
ＶＳＴ 组(ｎ＝ ２５) ０.６９±０.３３ ０.１４±０.２７ ０.１０±０.１９ ０.０５±０.２１
　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　

ｔ ０.２４８ －３.９４９ －５.８３３ －６.２３１
Ｐ ０.８０５ ０.００８ <０.００１ <０.００１

注:低度近视:－１.００－－３.００ Ｄꎻ中度近视:－３.２５－－５.００ ＤꎻＣＲＴ 组:配戴 ＣＲＴ 角膜塑形镜ꎻＶＳＴ 组:配戴 ＶＳＴ 角膜塑形镜ꎮ

图 １　 ＣＲＴ组 ＭＲＴ表现ꎮ

图 ２　 ＶＳＴ组 ＭＲＴ表现ꎮ

计的ꎬ从切线外围开始ꎬ一个外部曲线ꎬ很大程度上取决于
Ｅ 的测量值ꎮ 低 Ｅ 值角膜形态近似于球形ꎬ塑形力减弱ꎬ
从而使 ＶＳＴ 设计的镜片塑形视力低ꎮ

角膜塑形镜能有效控制 ＡＬ 增长[２２]ꎬ本研究结果显示
一致ꎬ分别比较 ＣＲＴ 组和 ＶＳＴ 组膜塑形镜后 ６ ｍｏꎬ１.５ ａ
的双眼 ＡＬ 增加值ꎬ研究发现两组数据来看 ＣＲＴ 组 ＡＬ 增

５４４

Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉꎬ Ｖｏｌ.２４ꎬ Ｎｏ.３ Ｍａｒ. ２０２４　 　 ｈｔｔｐ: / / ｉｅｓ.ｉｊｏ.ｃｎ
Ｔｅｌ:０２９￣８２２４５１７２　 ８５２０５９０６　 Ｅｍａｉｌ:ＩＪＯ.２０００＠１６３.ｃｏｍ



　 　

图 ３　 ＣＲＴ组与 ＶＳＴ组的角膜荧光图图片　 Ａ:ＣＲＴ 组ꎻＢ:ＶＳＴ 组ꎮ

图 ４　 Ｍｅｄｍｏｎｔ角膜地形图切线图　 Ａ:ＣＲＴ 组ꎻＢ:ＶＳＴ 组ꎮ

长趋势低于 ＶＳＴ 组ꎬ但两者之间无统计学意义ꎬ这与王瑾
等[２３]的研究相同ꎮ 发现中度近视组 ＣＲＴ 塑形视力更好ꎬ
白天有更好的裸眼视力ꎬ减少青少年的视疲劳ꎬ从而 ＡＬ
增长较慢ꎬ但与 Ｌｕ 等[２４]研究结果不同ꎬ究其原因ꎬ本研究
中由于低 Ｅ 值ꎬＣＲＴ 验配采用收紧配适ꎬ抬高 ＲＺＤꎬ增加
矢高ꎬ减少中央治疗区直径ꎬ从而控制 ＡＬ 效果好ꎮ

本研究显示 ＣＲＴ 组和 ＶＳＴ 组在配戴 １.５ ａ 后 ＢＵＴ 及
角膜内皮细胞密度与配戴前没有明显变化ꎬ这与张丽
等[２５]研究结果相同ꎬ证实过夜配戴角膜塑形镜是相对安
全的ꎬ短期不会引起不适感和降低 ＢＵＴꎬ戴镜后 ６ ｍｏ ＢＵＴ
逐步趋于戴镜前水平ꎬＣＲＴ 镜片材料采用与美国航空航
天局(ＮＡＳＡ)共同研发的新型氧气传导材料ꎬ具有透氧性
高、透光性好、抗沉淀、安全可靠的特点ꎮ 透氧率 １００％ꎬ透
氧性比 ＶＳＴ 组好ꎬ但在 ＢＵＴ 及角膜内皮细胞密度相比两
组差异均无统计学意义ꎮ

从角膜损伤来看ꎬ本研究发现 ＣＲＴ 组角膜损伤低于
ＶＳＴ 组ꎬ但差异无统计学意义(Ｚ ＝ －１.８０３ꎬＰ ＝ ０.０７１)ꎬ这
与丁磊等[２６] 和 Ｌｕ 等[２４] 研究结果相同ꎬＣＲＴ 的周边设计
是切线设计ꎬＶＳＴ 的周边是弧度设计ꎬＣＲＴ 镜片着陆角会
与弧面的角膜缘形成自然的翘起ꎬ增加泪液交流ꎬ进而减
少角膜损伤ꎮ 国外 Ｓｉｎｇｈ 等[２７]ꎬ国内艾欣等[２８] 对角膜塑
形镜控制青少年近视的安全性进行了 Ｍｅｔａ 分析ꎬ结果显
示配戴角膜塑形镜的不良反应主要为角膜点染ꎬ但多数为
轻度ꎬ易于观察和处理ꎮ 与此类似ꎬ本研究中 ＣＲＴ 组和
ＶＳＴ 组均未出现严重并发症ꎬ仅有部分病例出现轻微的角
膜点染ꎬ恢复正常后可继续戴镜ꎮ

本研究配戴 １ ｍｏ 后角膜地形图切线图分级进行比
较ꎬＣＲＴ 组和 ＶＳＴ 组之间镜片偏位情况结果显示ꎬＣＲＴ 组
优于 ＶＳＴ 组ꎬ差异有统计学意义(Ｚ ＝ －４.６２９ꎬＰ<０.００１)ꎬ
付心怡等[２９]研究发现偏心现象发生在戴镜初期ꎬ与配戴
时间变化无明显关系ꎬ所以本研选择配戴 １ ｍｏ 后角膜地
形图切线图分级进行比较ꎬ赵艳等[３０] 研究发现角膜 Ｅ 值

在预测镜片偏中心定位时意义不大ꎬ但在本研究结果显示
低 Ｅ 值角膜形态塑形后 ＣＲＴ 组偏心更少ꎬ刘波等[３１] 发现
配戴双矢高 ＣＲＴ 角膜塑形镜可减少镜片偏心ꎬ提高视力
确保安全性和有效性这与本研究一致ꎮ

角膜塑形镜作用原理使角膜中央的组织移行至周边ꎬ
形成近视弧区ꎬ改善周边离焦ꎬ减少光线对 ＡＬ 增长的刺
激ꎬ从而抑制近视发展[３２]ꎮ ＭＲＴ 可以量化视网膜的周边
离焦量ꎬ直观地检测结果能够观察各种近视防控手段的影
响效果ꎮ 唐文婷等[３３]研究表明该仪器在 １５°－３０°范围以
内屈光度测量具有较好的重复性和准确性ꎮ 本研究测量
ＣＲＴ 组和 ＶＳＴ 组距黄斑区 １５°－３０°处视网膜近视离焦量
比较ꎬ研究结果显示在低度近视中两组无统计学意义ꎬ但
在中度近视组有统计学意义ꎮ ＣＲＴ 组能产生更多的近视
性离焦量ꎮ Ｌｉ 等[１３]发现配戴角膜塑形镜后视网膜周边离
焦量越趋向于近视ꎬ近视控制效果越好ꎮ 角膜 Ｅ 值较低ꎬ
ＣＲＴ 在验配中采用抬高 ＲＺＤ 或者收紧 ＬＺＡꎬ或者两者联
合ꎬ增加矢高ꎬ这样使镜片中央区光学区更小ꎬＲＣ 区更宽ꎬ
负压作用更强ꎬ塑形更用力ꎬ近视控制效果更好ꎬ这与
Ｇｉｆｆｏｒｄ 等[３４]ꎬＰａｕｎé 等[３５] 提到的两种 ＯＫ 镜设计中ꎬ即 Ｓ
形反转弧区设计和更宽陡峭的反转弧区设计ꎬ配戴反转弧
区更陡峭使用后光学区直径更小ꎬ小光学区可以产生更大
的近视性离焦量ꎬ从而延缓了 ＡＬ 的增长ꎮ 同样李予靖
等[３６]发现ꎬ抬高 ＲＺＤꎬ中央区光学区更小ꎬ近视控制效果
明显改善ꎮ

本研究不足之处:(１)入组例数较少ꎬ有待于将来大
样本的研究来证实ꎻ(２)随访观察时间只有 １.５ ａꎬ不能反
映长期配戴角膜塑形镜对角膜安全性的影响ꎻ(３)对于中
度近视低 Ｅ 值角膜形态塑形后 ＶＳＴ 组视力只有 ０.７ 左右ꎬ
裸眼视力差可能对近视控制产生一定影响ꎮ

综上所述ꎬ对于对低 Ｅ 值角膜形态的患者ꎬＣＲＴ 角膜
塑形镜塑形更快ꎬ塑形后裸眼视力更好ꎬ特别对于中度近
视能获得更好的白天视力ꎬ从控制近视来看 ＣＲＴ 能产生

６４４

国际眼科杂志　 ２０２４ 年 ３ 月　 第 ２４ 卷　 第 ３ 期　 　 ｈｔｔｐ: / / ｉｅｓ.ｉｊｏ.ｃｎ
电话:０２９￣８２２４５１７２　 　 ８５２０５９０６　 电子信箱:ＩＪＯ.２０００＠ １６３.ｃｏｍ



更大的周边近视性离焦ꎬ减少 ＡＬ 增长ꎬ从而产生更大的
近视控制效果ꎮ 两组角膜塑形对角膜损伤少ꎬ对近视控制
安全性一致ꎮ 本研究也发现也许未来角膜塑形镜的设计
可能更倾向于采用更小的中央光学治疗区ꎬ或在镜片设计
上做出其他具体改变ꎬ如改变反转弧区宽度ꎬ减少中央光
学治疗区ꎬ以产生更多的周边视网膜近视性离焦量ꎬ从而
更好地控制近视ꎮ
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